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Exposición de motivos

PROYECTO DE LEY No. 130 del 26 de septiembre de 2006, Cámara de Representantes 
“Por el cual se reforman los libros Segundo y Tercero de la Ley 100 de 1993 

y se crea el Sistema Integrado de Seguridad Social en Salud (SISESA)”
INTRODUCCIÓN

El presente proyecto de ley fue presentado por varios congresistas del POLO DEMOCRÁTICO ALTERNATIVO en la anterior legislatura y acumulado con el proyecto del gobierno 052 que fue archivado en el último debate de la Comisión Séptima de la Cámara de Representantes, el cual, por su importancia y vigencia, se vuelve a presentar en esta legislatura, para lo cual se han realizado modificaciones y actualizado los datos hasta la fecha.
¿Por qué cambiar la Ley 100 de 1993?

Ya no cabe duda: el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), creado por la Ley 100 de 1993, está en crisis.  Defensores y críticos lo reconocen.  Las diferencias están en las explicaciones de la crisis.  El presente Proyecto de Ley, que se ofrece para la consideración del Honorable Congreso de la República, pretende superar las causas profundas de una crisis en el sistema de salud colombiano que requiere cambios estructurales.  Sólo un cambio profundo del sistema puede dar respuesta a las causas de los problemas.

Una síntesis de los principales síntomas de la crisis del sistema es el siguiente:

· No se ha podido cumplir con la prometida universalidad para el año 2000, ni con la intención de igualar los planes de atenciones en salud para el 2001.  Por el contrario, hoy tenemos salud para pobres, para medios y para ricos.  Tampoco es viable creer que se cumplirá cuando el soporte del sistema es el aseguramiento y la flexibilización laboral, el desempleo y el empleo de mala calidad aumentan progresivamente.

· Hoy se gasta mucho más en salud que en 1993, pero no se ha alcanzado la cobertura universal en salud.  Esto significa despilfarro y no eficiencia como muchos afirman.  Según las cuentas nacionales, llevadas por el Departamento de Planeación Nacional (DNP) y el Departamento Nacional de Estadística (DANE), en el 2005 el gasto total en salud superó los 20 billones de pesos, si se incluyen los 2,5 billones de gasto de bolsillo de las familias.

· Los recursos se están quedando en los intermediarios y los corruptos, tanto del sector privado como del público.  De hecho, el subsidio a la demanda es más propenso, que el subsidio a la oferta, a las viejas prácticas de la corrupción, porque es más fácil comprar al ciudadano con un carné y hacer negocio con recursos públicos como muchas ARS lo hacen.

· Aunque ha crecido y sigue creciendo el subsidio a la demanda, es decir, el régimen subsidiado, los pobres son los más afectados por las barreras de acceso, bien sea por la falta de recursos de bolsillo o por los trámites o las distancias que los aseguradores y los administradores imponen a los usuarios para acceder a la atención.  Esto significa que el aseguramiento no basta para garantizar el acceso a los servicios cuando se necesita.

· El número creciente de tutelas en contra de las administradoras del sistema de salud demuestra la ineficiencia del servicio de salud ya que más del 86% de las tutelas son por problemas de acceso y derechos contenidos en los planes de salud.

· La crisis hospitalaria es innegable y ha dado al traste con un enorme capital público y social acumulado.  Muchas clínicas privadas van por el mismo camino y el cierre de hospitales universitarios ha significado una disminución en la calidad de la formación, tanto como en la investigación y el desarrollo tecnológico en salud.  Hoy las aseguradoras, las direcciones de salud, el Fosyga, entre otros, adeudan más de 3 billones de pesos a la red pública y privada prestadoras de servicios de salud.
· La disminución de costos en la prestación de servicios produjo una intensa flexibilización laboral en el sector, con gran impacto en el trabajo profesional, disminuyendo sus ingresos a favor de los aseguradores.  Esto tiene que haber afectado la calidad del servicio, a pesar de las encuestas favorables de satisfacción al usuario.  No es difícil que un usuario salga satisfecho.  La calidad en salud está en los resultados.

· Los aseguradores no invierten en prevención, como se suponía, porque han aprendido que es mejor negocio ponerle trabas al usuario para evitar los gastos de atención que esperar a largo plazo las ganancias de la prevención.
· Los programas y responsabilidades estatales con el control de enfermedades de interés en salud pública se han debilitado.  Hoy no contamos con coberturas útiles de vacunación, como lo muestra el Instituto Nacional de Salud.  Esto significa un riesgo progresivo de epidemias por enfermedades totalmente prevenibles con vacunas, al estilo del siglo XIX.

· La información en el sistema no sirve para orientar las políticas, porque interesa más la transacción comercial entre los agentes del negocio, que la salud de la gente.  Esto también muestra el debilitamiento del Estado en la orientación y la rectoría del sistema.
· El sistema de riesgos profesionales está siendo soportado por el de salud, en la medida en que no se diagnostica con precisión el accidente de trabajo y la enfermedad profesional.  Pero los recursos están separados y no hay mecanismos de compensación.
· La participación social se ha convertido en una defensa del consumidor en los hospitales y cada vez más desaparece el ciudadano como sujeto de derechos.  Sólo con las tutelas las personas logran superar las barreras para ser atendidos.

Un problema estructural de la Ley 100 de 1993 y sus consecuencias

Cada uno de estos síntomas puede explicarse por sus causas más próximas, como se ha hecho en los proyectos de reforma de la Ley 100 presentados en la anterior y actual legislatura.  Pero existe un problema estructural que, de no modificarse, seguirá igual.  El problema consiste en la decisión técnica y política de separar bienes privados de bienes públicos en materia de salud, para dejar los primeros a la lógica del mercado de aseguramiento y los segundos a la lógica del Estado descentralizado.  Los bienes privados corresponden a los servicios de atención individual de la enfermedad, mientras los bienes públicos se concentran en acciones o servicios que demuestran tener altas externalidades (Gáfica 1).

Esta concepción asocia la atención en salud con una mercancía y el derecho a la salud al servicio curativo definido en los contratos entre agentes de mercado.  Sobre ella se basan las diferencias entre pobres y ricos.  Quien tiene, obtiene ciertos beneficios, mientras que quien no tiene, debe demostrar su condición de pobre para obtener algo.  También de esta separación depende la línea divisoria entre los servicios curativos y los preventivos, que genera tanta tensión entre las competencias del mercado del aseguramiento y del Estado para lograr metas de salud pública.  El aseguramiento va por un lado y la descentralización del Estado va por otro, pero las dos participan en el sistema.  Los recursos del aseguramiento, esto es, del régimen contributivo, se manejan en un fondo (FOSYGA) y los del subsidio a la demanda (Régimen Subsidiado) y la salud pública (Plan de Atención Básica o PAB) se administran en otro proceso que ni siquiera constituye un fondo (Ley 715 y recursos territoriales).
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Profundizar esta separación no hará más que prolongar la tendencia de condicionar el acceso a la salud a la capacidad de pago de las personas, distanciando al país de los compromisos adquiridos en los pactos internacionales sobre el derecho a la salud y las metas del milenio acordadas en la Asamblea General de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

¿Es posible pensar la salud de otra manera?

Sí es posible, como ha ocurrido en muchos países, no sólo en los desarrollados.  Como punto de partida, es necesario entender la salud como un derecho humano fundamental, por su conexidad con el derecho a la vida, como lo ha planteado la Corte Constitucional en su abundante jurisprudencia sobre el tema.  Este derecho se expresa en la capacidad de las personas para realizar sus proyectos de vida, en condiciones y relaciones sociales favorables, como resultado de la interdependencia de los derechos humanos.  Desde esta perspectiva, la salud es un derecho humano, un deber del Estado y una responsabilidad social.

Sin duda, en salud existe una corresponsabilidad del ciudadano, pero el Estado tiene obligaciones cada vez más precisas, según los pactos internacionales sobre la materia.  En particular, conviene tomar la Observación Nº 14 del Comité Internacional sobre los Derechos Sociales Económicos y Culturales de 2001, para definir los mínimos esenciales del derecho a la salud 
:
a.
Acceso a centros, bienes y servicios de salud sin discriminación, en especial a grupos vulnerables o marginados
b.
Acceso a alimentación nutritiva, adecuada y segura

c.
Acceso a hogar y vivienda con condiciones sanitarias básicas y agua potable

d.
Facilitar medicamentos esenciales, según la definición de la OMS

e. Distribución equitativa de instalaciones, bienes y servicios de salud

f. Planes y programas de salud para toda la población, con participación y vigilancia de los progresos realizados por parte de la comunidad
Estas obligaciones se definieron con base en la Declaración sobre Atención Primaria en Salud de Alma Ata de 1978.  La OMS, en el marco de la celebración de los 25 años de esta declaración y del informe de la salud en el mundo de 2003, ha propuesto a todas las naciones retomar la Atención Primaria en Salud (APS) como estrategia central para superar las inequidades en salud, mayores hoy que hace un cuarto de siglo, y alcanzar las metas del milenio aprobadas al comenzar el siglo XXI.  Obsérvese que no se habla de APS como el primer nivel de atención de nuestro sistema de salud, sino de toda una reorganización de los servicios curativos y preventivos, de la educación en salud, de la protección y de la rehabilitación en todo el sistema, y de la intersectorialidad necesaria para lograr mejores condiciones de alimentación y vivienda para todos.

Desde esta perspectiva, la salud pública no puede quedar reducida a lo que hoy denominamos plan de atención básica (PAB) ni a la “promoción y prevención” del actual sistema.  Salud pública significa salud del público y responsabilidad pública por la salud, e implica rectoría del Estado en todos sus niveles territoriales.  Pensar en salud pública significa asumir el imperativo ético de responder a las necesidades sociales, diferenciadas por clase social, ciclo vital, etnia, género y contar con la información necesaria para fijarse metas de superación de inequidades y de calidad de vida y salud de la población.  Hablar de salud pública hoy exige transectorialidad para afectar los determinantes de la salud y ordenar los servicios de salud según las necesidades de las poblaciones en los territorios.

Con este marco de referencia es posible reorientar los sistemas de salud hacia la integración de los servicios individuales y colectivos, preventivos y curativos, sectoriales y transectoriales, hacia el logro de una mejor calidad de vida y salud de las poblaciones en territorios específicos y desde la rectoría estatal.

¿En qué consiste el nuevo Sistema Integral de Seguridad Social en Salud?

Con el fin de lograr avanzar significativamente en la garantía del derecho a la salud, según los referentes anteriores, se proponen los siguientes ejes para un nuevo sistema integrado de seguridad social en salud, SISESA, como se ha denominado en el presente proyecto de ley.  Sus características generales son:

· Es un modelo universalista, pues no condiciona el acceso a la capacidad de pago.
· Es un sistema mixto que combina:

· Financiamiento complementario público y privado (impuestos y contribuciones parafiscales).
· Administración pública descentralizada.
· Prestadores públicos y privados.
· Integra curación con prevención, salud y riesgos profesionales en una perspectiva amplia de la salud pública en territorios (salud de la población y responsabilidad pública) por medio de la estrategia de Atención Primaria en Salud complementada con otros bienes y servicios.

· Promueve y fortalece el ejercicio de la ciudadanía
.

Los aspectos más específicos que resumen el proyecto son los siguientes:

1.  Rectoría nacional y territorial del sistema.
Consiste en retomar el papel del Estado nacional y de los entes territoriales en la orientación del sistema de salud hacia las necesidades de calidad de vida y salud de las poblaciones en los territorios.  Esta rectoría se ejercería desde escenarios de concertación entre gobiernos, empresarios, trabajadores organizados, usuarios, prestadores de servicios de salud y asociaciones científicas, definidos como consejos de seguridad social en salud, nacional y territoriales.  Los entes de gobierno nacional y territorial de la salud ejercerían la dirección del sistema con base en los acuerdos de los consejos.  La orientación central de esta rectoría será la aproximación de las respuestas en salud a las necesidades sociales de las poblaciones, para superar las brechas y las inequidades acumuladas en materia de salud en el país.

2.  Universalización del acceso a la salud
El nuevo sistema adopta seriamente la estrategia de APS, con enfoque familiar y comunitario.  Esta opción contribuirá a superar la fragmentación actual del sistema, integrará los servicios curativos y preventivos, los individuales y colectivos, para resolver hasta del 80% de los problemas de salud.  En el proyecto se ha denominado “Atención Primaria Integral en Salud (APIS)”, para hacer énfasis en que no se trata del tradicional primer nivel de atención del actual sistema.  La APIS será complementada con otros bienes y servicios denominados “Servicios de Medio y Alto Costo” (SEMAC), programas de control de enfermedades de interés en salud pública (CEISP) logrando en consecuencia cubrir el 100% de atención en salud para el total de la población, y con prestaciones económicas que pretenden proteger a las familias de los costos derivados de maternidad o de la incapacidad o la invalidez por enfermedad general, accidente de trabajo o enfermedad profesional.

La integralidad de la atención a las familias requiere una reorganización de los servicios de salud como redes de atención y redes de apoyo.  Entre las primeras estarán la red de APIS, la de servicios especializados ambulatorios, la de hospitalización y la de urgencias.  Las de apoyo serán la de diagnóstico, de servicios farmacéuticos, de rehabilitación y de vigilancia en salud.
La APS permite también organizar el papel del sector salud en la gestión pública transectorial.  De esta forma, la APS se convierte en una puerta de entrada al sistema y, al mismo tiempo, en una respuesta efectiva a las necesidades de salud y calidad de vida de las poblaciones en sus territorios.  Esta APS debe ser universal y de la misma calidad y oportunidad sin discriminación ni diferencias según la capacidad de pago de las personas, como se establece en el proyecto de ley.

3.  Recuperación de programas verticales de salud pública

Si bien la APS articula la prevención y la curación en territorios específicos, es necesario recuperar la estructura de programas verticales de carácter nacional para enfermedades prioritarias sobre las cuales existen formas conocidas de control.  Este tipo de programas debe contar con recursos específicos y requieren dirección centralizada, con referente institucional del orden nacional, como el Instituto Nacional de Salud, pero también territorial en los departamentos, regiones y municipios.

4.  Un nuevo modelo de financiamiento que complementa impuestos con contribuciones parafiscales.
El aspecto central de la propuesta en materia de financiamiento consiste en que es posible lograr la universalidad del acceso a los servicios de salud según las necesidades con los recursos disponibles hoy en el país para la salud.  Los 17 billones de gasto público y privado en salud en el año 2002 de las cuentas nacionales, a pesos de hoy, significan, por lo menos, dos billones más.  Esto sin contar los gastos en riesgos profesionales y prestaciones económicas.  El cálculo de gasto total para incluir a toda la población colombiana al régimen contributivo, con base en la UPC de hoy, bordea los 19 billones de pesos.  El asunto no es, entonces, de falta de recursos, sino de reorganización y de destinación efectiva de los recursos en el logro de resultados en salud.

La reorganización del financiamiento consiste en integrar los recursos del aseguramiento con recursos fiscales del orden nacional en un Fondo Único de Seguridad Social en Salud (FUSESA).  Este fondo cofinanciará la seguridad social en salud en los territorios, mediante los fondos territoriales de salud (FOTESA), a los cuales concurren los recursos fiscales de los entes territoriales.  Este mecanismo de financiación permite construir una verdadera solidaridad entre ricos y pobres, entre generaciones, entre géneros, entre ocupados y desocupados, entre sanos y enfermos, como principio básico de la seguridad social.

Tanto el FUSESA como los FOTESA tendrán cuatro subcuentas que permiten la destinación específica para los distintos tipos de garantías en salud y riesgos profesionales; esto es, Atención Primaria Integral en Salud (APIS), Servicios de Medio y Alto Costo (SEMAC), Control de Enfermedades de Interés en Salud Pública (CEISP) y Prestaciones económicas en salud y riesgos profesionales (PRES).

Los FOTESA serán definidos según territorios de salud que no necesariamente coinciden con los municipios.  Es claro que la capacidad de gestión de la mayoría de los municipios del país es escasa y que existen serios problemas de corrupción en buena parte de ellos.  Por esta razón, se propone hacia el futuro que se establezcan cuatro grandes criterios para la definición de los territorios de salud por parte del nuevo Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en concordancia con lo que se defina en la nueva ley de Ordenamiento Territorial.  Estos son: municipios mayores de 100.000 habitantes, que sólo son 53, según las proyecciones del DANE; asociaciones de municipios de menos de 100.000 habitantes, según división administrativa provincial o departamental, con el fin de propiciar capacidad de gestión, eficiencia y mejor respuesta a las necesidades de la población; asociaciones de municipios según regiones especiales de interés en salud pública; y asociaciones de municipios que comparten particularidades étnicas especiales, como indígenas y afrodescendientes, y las entidades territoriales indígenas establecidas por la legislación actual.
Para mejorar el recaudo de las cotizaciones a la seguridad social, se propone crear una Central Única de Recaudo (CUR).  Las cotizaciones seguirán siendo del 12% para los trabajadores formales, sean asalariados o contratistas, y del 4% para los trabajadores independientes sin contrato formal de trabajo, sobre la base de su declaración de ingresos, con el fin de estimular el aporte.
5. Una forma de administración descentralizada

Los recursos de los fondos territoriales serán administrados, de manera descentralizada, por nuevas entidades denominadas “administradoras de fondos territoriales de seguridad social en salud” (AFOTESA).  Las actuales secretarías de salud podrían convertirse en AFOTESA, según criterios claros y aprobación del CNSSS, así como las EPS públicas con capacidad de gestión territorial.  Estas nuevas entidades se encargarán de contratar con las redes de servicios públicas y privadas, para lograr resultados en salud y disminuir progresivamente las inequidades en esta materia en la población de su territorio.  Las formas de pago requieren una reglamentación especial, pues se trata de estimular a los prestadores hacia metas de rentabilidad social más que hacia el lucro.

6. Vigilancia y control descentralizado y con la gente

Sin duda, uno de los principales problemas del actual sistema es la escasa capacidad de inspección, vigilancia y control del sistema por parte del Estado.  Para fortalecer la descentralización es necesario profundizar la democratización.  En este aspecto, la propuesta conserva la responsabilidad de los procesos de inspección, vigilancia y control relacionados con los servicios de salud  y riesgos profesionales en la Superintendencia Nacional de Salud, pero define como criterio para su ejercicio el establecimiento de procesos de descentralización, con el apoyo de redes de controladores en los que se concrete la veeduría y el control social de la población en los territorios, tanto sobre el manejo de recursos como en el logro de metas de salud y de superación de inequidades.

Los aspectos de vigilancia en salud pública tienen requerimientos técnicos insoslayables, por lo cual exigen recursos específicos que serán manejados a través de la subcuenta para el control de enfermedades de interés en salud pública (CIESP).  No obstante, la APIS permite desarrollar mecanismos nuevos de participación social en salud que complementarían el esfuerzo técnico y fortalecerían la democratización de las decisiones en salud.

7. Articulación con política de talento humano y de ciencia y tecnología en salud

La nueva organización de los servicios y la perspectiva territorial requieren vínculos estables entre los trabajadores y profesionales de la salud y las familias y comunidades.  Esto implica, de una parte, un componente de calidad y estabilidad del trabajo en salud por parte de todos los prestadores del sistema; y de otra, decisiones que afecten la formación de nuevos profesionales y trabajadores en salud y realicen un proceso de formación en el trabajo o de educación continuada que permita desarrollar las capacidades y habilidades (competencias) de los trabajadores y profesionales actualmente en servicio, como se propone en el proyecto.

Además, la política de salud debe ir acompañada de una política de investigación y desarrollo tecnológico que tenga en cuenta las especificidades territoriales en materia de salud y, al mismo tiempo, pueda conectar al país con la dinámica de la sociedad del conocimiento en un mundo globalizado.

8. Un sistema integrado de información en salud

El proyecto crea un nuevo sistema de información ordenado por la situación de calidad de vida y salud de las personas en los territorios específicos y no por las transacciones entre agentes de mercado.  El sistema deberá organizarse desde una perspectiva pública que permita la operación de las relaciones entre los agentes del sistema, pero también, el análisis y la transformación estratégica de la información para la toma de decisiones públicas, de cara a la ciudadanía.

¿Qué mejoraría respecto de lo que hoy existe?

Lo más importante del proyecto es su compromiso total del Estado con la universalidad del acceso a la salud, entendida más allá de la atención de enfermedades.  Las formas de financiamiento son sólo mecanismos de organización de los recursos.  El proyecto permitirá la universalidad mucho más rápido que por la vía del aseguramiento, como existe en la Ley 100 o como propone el actual Gobierno para profundizar el modelo, con su proyecto de reforma a la Ley 100.  Esto es posible, porque la propuesta integra los recursos públicos y privados y reordena la administración hacia el logro de metas de salud y superación de inequidades, con una decidida apuesta hacia la descentralización y la democratización en salud.  Esto significa un importante avance.  La salud no es un fin en sí misma, pero es el mejor medio para realizar la vida de la mejor manera.

Consideramos que existen opciones mejores a la Ley 100 para avanzar en la garantía del derecho a la salud de la población colombiana.  La nuestra tiene coherencia y estamos convencidos que recibirá un respaldo nacional e internacional que permitirá crear un nuevo Sistema Integral de Seguridad Social en Salud para los colombianos y colombianas.  Por lo anterior, ponemos a consideración del Honorable Congreso de la República el presente proyecto de Ley.

Cordialmente,

GERMAN ENRIQUE REYES FORERO
Representante a la Cámara
� Oficina en Colombia del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Derechos económicos, sociales y culturales. Bogotá: ONU, 2001: 211-212.
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